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Bakgrunn: Det er antatt at mange personar med demens har underbehandla 
smerteproblematikk ved livets slutt. Hensikt:. Målet med oppgåva er å kartlegge korleis 
sjukepleiar kan kartlegge og lindre smerter hos sjukeheimspasientar med demens ved livets 
slutt. Metode: Det er anvendt litteraturstudie med systematisk litteratursøk. Funn: 5 artiklar 
blei valt, og blir presentert med referanse, hensikt, metode, hovudfunn og relevans. 
Konklusjon: Kommunikasjonsproblem vart sett på som ein overordna faktor som 
problematiserer smertelindringa. Kartlegging av smerte er viktig, og bruk av 
observasjonsbaserte kartleggingsverktøy og pårørande vart sett på som ein viktig ressurs. 
Bruk av slike verktøy viste seg likevel å vere lite brukt i den terminale fasen. Sjukepleiarens 
erfaring og kompetanse, samt eit godt tverrfagleg samarbeid var viktig for å kunne yte god 
smertelindring til sjukeheimspasientar med demens i den terminale fasen.  
 
Abstract 
Background: It is assumed that many patients with dementia have undertreated pain at the 
end of life. Purpose: The aim of the thesis is to find out how nurses can identify and alleviate 
pain in nursing home residents with dementia at the end of life. Method: A systematic 
literature review was used as a method. Findings: 5 articles were elected, and are presented 
with reference, purpose, method, main findings and relevance. Conclusion: Challenges in 
communicating with the patient was seen as an overriding factor, which challenges the pain 
relief. Detecting the pain is important, and observational assessment tools and the patient’s 
relatives were seen as an important resource. However, using such tools, proved to be in little 
use in patients at the end of life. Nurse’s experience and expertise, as well as a good 
interdisciplinary cooperation, was essential in order to provide adequate pain relief to nursing 
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Det som i fyrste omgang fekk meg interessert i dette temaet, var eit tilfelle eg opplevde som 
pleieassistent på ei skjerma avdeling på sjukheim: 
 
Pasienten var sengjeliggande og uttrykte ikkje lengre sine behov gjennom språk anna enn i 
form av eit konstant rop om ”hjelp”, i tillegg til mykje ynking og uro. Gjennom samarbeid og 
samtale med sjukepleiar legg eg merke til sjukepleiaren sin frustrasjon og usikkerheit når dei 
skal ta stilling til medikamentell lindring – nokre gongar hadde den medikamentelle lindringa 
svært god effekt, men nokre gongar hadde det svært dårleg eller ingen effekt. Tryggande tiltak 
som å vere hos pasienten, fysisk nærleik og liknande, hadde også svært varierande effekt.  
Eg fekk sjølv føle på den makteslausheita og frustrasjonen det er å ikkje vite kva man skal 
gjere for vedkomande, og gjentekne gongar spurte eg meg spørsmålet: ”Kva er det pasienten 
gir uttrykk for no – er det smerter, er det frykt? Korleis kan eg tolke denne pasienten?”. Dette 
er ein situasjon eg har tenkt mykje på i ettertid, og er eit tema eg har blitt meir og meir opptatt 
av, og som eg ønskjer å utforske.  
 
Man ser også ein aukande førekomst av demens i fylgje Skovdahl og Berentsen (2014), og 
omtrent 80% av dei som døyr i norske sjukeheimar årleg har ein demenssjukdom (Engedal og 
Haugen, 2016). Med dette kan det tenkjast at problemstillinga eg har beskrive vil ha aukande 
relevans for yrket i komande år. Det er også ei pasientgruppe eg ønskjer å jobbe med i 
framtida, og også dette er ein stor motivasjonsfaktor for å skrive denne oppgåva; eg ønskjer å 
få betre innblikk om kva både forsking og faglitteratur beskriver temaet, og med dette få eit 
betre utgangspunkt i å handtere liknande situasjonar i framtida.  
 
Denne oppgåva gir meg også den fordelen det er å søke etter forsking, og med dette kan eg 
som sjukepleiar i framtida ha betre utgangspunkt i å halde meg oppdatert for å kunne yte god 
og forsvarleg sjukepleie.  
 
1.2 Presentasjon av min faglege ståstad 
Eg har vore tilsett som pleieassistent hos ei skjerma eining på sjukeheim sidan 2012, og har 
derfor nokre års erfaring med å jobbe med menneske som har demenssjukdom. Eg har også 
gjennom ulike praksisar i vidaregåande opplæring i tillegg sjukepleiarutdanninga, vore i 
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kontakt med denne pasientgruppa. Gjennom jobben har eg fått aukande interesse for pleie til 
personar med demens, og lært svært mykje som alt dette omfattar; kommunikasjon, 
miljøarbeid, handtering av utfordrande situasjonar og generell forståing for korleis 
sjukdommen utartar seg hos kvar enkelt. Likevel sluttar man aldri å lære, og utfordrande 
situasjonar som eg eksemplifiserer tidlegare i innleiinga vil stadig dukke opp. 
 
1.3 Problemstilling 
Korleis kan sjukepleiar sørgje for god smertelindring hos eldre med demens i terminal fase på 
sjukeheim?  
 
1.4 Avgrensing og presisering av problemstilling 
Hos pasientar med demenssjukdom i ein terminal fase, vil langt fleire problemstillingar enn 
smerte og smertelindring vere aktuelle, slik som etikk, pårørande sin situasjon, og andre 
fysiske plager pasienten kan oppleve som fylgje av sin tilstand. Det vil likevel vere nødvendig 
å luke bort disse faktorane då omfanget av oppgåva set sine avgrensingar. Eg har derfor valt å 
fokusere på smerteproblematikken og breidda den representerer i ein terminal fase – her med 
tanke på dei fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle faktorane – og korleis sjukepleiar kan 
lindre dette. Smerteproblematikken hos denne pasientgruppa kan ha årsak i mange faktorar, 
og utarte seg på mange ulike måtar alt etter kva sjukdom dei har. For å avgrense ytterlegare 
vel eg derfor å ha fokus på den pasientgruppa som døyr ein ”naturleg død” som fylgje av 
organsvikt.  
 
1.5 Avklaring av sentrale omgrep  
Sjukeheim – ein institusjon som skal sørgje for omsorg og pleie døgnet rundt og som blir 
drive av kommunehelsetenesta (Braut, 2009). Sjukeheimane har fleire oppgåver med 
vesentleg innretning mot eldreomsorga, der Braut (2009) eksemplifiserer både opphald for 
pasientar med aldersdemens, samt terminal pleie.  
 
Smertelindring – blir definert som ei medisinsk behandling som lindrar eller fjernar smerter, 
og kan klassifiserast etter type medikament som blir brukt, eller korleis behandlinga blir gitt 







Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende 
verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert (Norsk Sykepleierforbund, 2011:7). 
 
Norsk Sykepleierforbund (2008) meiner at sjukepleiarens særeigne funksjon er å fremme 
helse og hjelpe personar med eller i fare for sjukdom eller helsesvikt med å ivareta 
grunnleggjande behov. Som sentrale mål i sjukepleietenesta står pasienten si helse, 
livskvalitet og meistring i fokus, samt omsorg for det sjuke mennesket, noko som er eit mål i 
seg sjølv (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug, 2011). For at disse måla skal realiserast må 
sjukepleia baserast på innleving og forståing for pasientens situasjon, samt fagkunnskap 
(Kristoffersen m.fl, 2011).  
 
Kjenneteiknet på ein god sjukepleiepraksis er at den er basert på kunnskap, og blir utøvd på 
ein omsorgsfull måte i samarbeid med pasientar og pårørande samt andre profesjonar innan 
helse, og at praksisen er relatert til pasientens eigne behov (Norsk Sykepleierforbund, 2008). 
Utøvinga av sjukepleie er eit målretta, vurdert, handlingsretta og koordinert arbeid for og med 
pasientar, for å fremme helse eller ein fredeleg død (ibid.).   
 
2.1.1 Behov for kunnskap og kompetanse 
Forsking på personar med demens i ein palliativ fase, og då også den terminale fasen, er i 
fylgje Husebø (2016) eit forsømt forskingsområde - dette på grunn at innhenting pasienten sitt 
samtykke til å delta i studien kan vere ei etisk utfordring (ibid.). Når man får meir forsking og 
kompetanse på dette området vil helsepersonell få meir kunnskap om eksempelvis smerter i 
denne fasen, og dermed også gi riktig behandling til riktig tid (van Soest-Poortvliet, van der 
Steen og Zimmerman et al., 2013 attgjeve av Husebø, 2016). For å møte kompetansebehov 
hos helsepersonell som arbeider med personar i livets sluttfase, har det blitt sett i verk 
nettverksgrupper for sjukepleiarar i palliasjon (Grov, 2014). Målsetjinga med dette er å heve 
kompetanse, samhandling og samarbeid mellom ressurspersonar, for å igjen sikre at døyande 
og deira pårørande opplever god kvalitet og tryggheit på alle nivå i helsetenesta (ibid.). 
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Regelmessig oppfylging er anbefalt, eksempelvis med vegleiing, drøfting av utfordrande 
situasjonar og bruk av forskingslitteratur som kjelde til fagleg styrke og utvikling (ibid.).  
 
2.1.2 Sjukepleiarens omsorg i fylgje Kari Martinsen 
Ein person med alvorleg demens er i fylgje Engedal og Haugen (2016) kjenneteikna av 
betydeleg handlingssvikt og hjelpeløyse, og er avhengige av fysisk pleie. Husebø (2016) skriv 
at i den terminale fasen, er det er heilt avgjerande med god omsorg og pleie. 
 
I forhold til sjukepleia sitt mål og hensikt, seier Kari Martinsen at omsorg er eit mål i seg 
sjølv (Kristoffersen, 2011). Omsorg har med korleis vi stiller oss til kvarandre, korleis vi viser 
omtanke for kvarandre i vårt praktiske daglegliv (Martinsen, 2003). I fylgje Kristoffersen 
(2011) skil Martinsen mellom to typar omsorg; vekstomsorg og vedlikehaldsomsorg. 
Vekstomsorga er retta mot at omsorga skal ta slutt – sjukepleiaren blir knytt til ein 
behandlingssituasjon der det overordna målet er at sjukepleia skal bringe pasienten over i ein 
ikkje-hjelpetrengande situasjon så raskt som mogleg (Kristoffersen, 2011). 
Vedlikehaldsomsorga er derimot eit mål om å oppretthalde eit visst funksjonsnivå eller unngå 
forverring; pleia er prega av å forsøke å gjere det så godt som mogleg for pasienten i hans no-
verande situasjon (ibid.). Martinsen understreker viktigheita ved sjukepleia si omsorg når 
situasjonen er prega av stillstand eller tilbakegang (ibid.). Ho er særleg opptatt av menneske 
som av ulike grunnar ikkje er sjølvhjelpne, og meiner at sjukepleie som yrkesbasert omsorg 
fyrst og fremst bør ta ansvar for dei svakaste og mest pleietrengande pasientgruppene – ho 
gjer seg til talsperson for den resultatlause sjukepleia (Kristoffersen, 2011).  
 
Omsorg skal ytast på grunnlag av personleg engasjement samt innleving i pasienten sin 
situasjon, på pasientens premissar, og Martinsen tek avstand frå ulike former for overtramp og 
maktovergrep frå sjukepleiaren si side (Kristoffersen, 2011).  
 
Min omsorg er uekte hvis jeg ”griper inn i” for å forandre den andres situasjon uten å 
anerkjenne vedkommende. Da gjør jeg dette ut fra mine egne forutsetninger (Martinsen, 
2003:71).  
 
Ei moralsk utfordring i sjukepleia er om og når man skal gripe inn i pasientens liv mot hans 
vilje (Martinsen, 2003). I spenningsfeltet mellom pasienten sin autonomi og paternalisme 
framhevar Martinsen omgrepet svak paternalisme som det ønskelege (Kristoffersen, 2011). 
Dette blir forklart som at sjukepleiaren skal nytte si faglege medforståing med den hensikt i at 
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det gagnar pasienten mest mogleg; nokre gongar vil dette innebere å trekke pasienten inn i 
slutningar som angår individet, medan i andre situasjonar kan dette innebere å la pasienten få 
sleppe å ta stilling til kompliserte spørsmål som vedkomande manglar føresetnader for å 
handtere (ibid.).  
 
2.2 Demens 
Engedal og Haugen (2009a) definerer omgrepet demens som ei samnemning på ein tilstand 
eller eit syndrom, med årsak i organiske sjukdommar. Demens er ein progredierande tilstand 
(Skovdahl og Berentsen, 2014), det vil seie symptoma som oppstår vil utvikle seg og forverre 
seg over tid; frå lett gløymsle til total hjelpelausheit (Engedal og Haugen, 2016). Det som 
fyrst og fremst kjenneteiknar tilstanden er svekka hukommelse og planleggingsevne, 
handlingssvikt, endra aktivitetsnivå og forandringar i personlegdom (Dahl, 2012). Redusert 
hukommelse må alltid vere til stades for at man kan bruke omgrepet demens, og 
funksjonssvikten i dagleglivet må vere relatert til hukommelsesvikten (Engedal og Haugen, 
2009a).  
 
I startfasen vil symptoma på demens vere forskjellig frå person til person, dette kan mellom 
anna skuldast forskjellige typar demenssjukdom med ulike hjerneskader (Engedal og Haugen, 
2016), samt miljøfaktorar, sosiale faktorar og personleg meistring (Skovdahl og Berentsen, 
2014:416). Man kan grovt sett dele inn forandringane i tre hovudgrupper symptom; kognitive, 
åtferdsmessige og motoriske symptom (Engedal og Haugen, 2009b).  
 
2.2.1 Alvorleg grad av demens  
Engedal og Haugen (2016) beskriver alvorleg grad av demens som ein fase som er 
kjenneteikna av betydelig handlingssvikt og hjelpelausheit i form av å klare seg sjølv heime, 
sjølv med hjelp frå familie og omsorgsarbeidarar, og dei fleste treng å bu i institusjon. 
Engedal og Haugen (2016) seier vidare at dei fleste pasientar i denne fasen er avhengige av 
fysisk pleie. I  denne fasen husker pasienten berre i svært korte tidsrom på omtrent 10-15 
sekund, noko som krev kontinuerlig oppfølging av pasienten (Engedal og Haugen, 2009c).  
 
Hos ein person med Alzheimer sjukdom oppstår det i ein sein fase markert svikt i forståing av 
språk, og etter kvart vil taleflyten bli borte – pasienten seier berre enkeltord og brotstykke av 
setningar (Engedal og Haugen, 2009c). Til slutt vil språkevna vere sterkt redusert på alle 
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områder (ibid.). Denne svikten får store konsekvensar i forhold til behandling, og den non-
verbale kommunikasjonen i form av tonefall, andletsuttrykk, kroppshaldning og bevegelsar 
får større betyding i pasientkontakten (ibid.). Dette fordrar i fylgje Engedal og Haugen 
(2009c) at omsorgsgivaren kjenner pasienten godt (ibid.). 
 
2.2.2 Korleis påverkar demenssjukdom den terminale fasen? 
”Omsorg, pleie og behandling i livets siste fase er en viktig del av demensomsorgen, både for 
pasienten og deres pårørende” (Husebø, 2016:481). Som for alle pasientar ved livets siste 
levedagar blir sjukdomsutviklinga vurdert over tid og kva som er endra dei siste dagane – til 
dømes om pasienten har slutta å ete eller drikke, eller om pasienten har blitt sengeliggjande 
(Huurnik og Haugen, 2014).  
  
Optimal symptomlindring er ei utfordring hos personar med demens då ubehaget ofte blir 
uttrykt på ein ikkje-verbal måte (Huurnik og Haugen, 2016). Pasientar med alvorleg grad av 
demens vil vere prega av redusert hukommelse, språk, refleksjon og forventning knytt til 
smerteopplevinga (ibid.). Dei er dermed i varierande grad i stand til å formidle ubehag, 
smerter og liding (ibid.). Pasientar som ikkje klarer å rapportere sine smerter sjølv, er ei sårbar 
gruppe som er avhengige av at sjukepleiarar observerer og tolkar dei ikkje-verbale 
smerteteikna (Torvik og Bjøro, 2014). Husebø (2016) skriv at typisk smerteåtferd hos 
personar med demens kan vere forandringar i andletsuttrykk, smertelydar som ”au!”, stønning 
eller roping, samt avverjereaksjonar som til dømes agitasjon og uro. Det kan vere utfordrande 
å skilje mellom smerter og andre årsaker til ubehag (Huurnik og Haugen, 2016), der Husebø 
(2016) problematiserer utfordringa det er med at den typiske åtferda for smerte kan likne på 
demensåtferd. Dette kan gjer at pasienten får roande legemiddel eller antidepressiva i staden 
for analgetika (ibid.). Man kan også komme til å feiltolke dette andre vegen – pasienten får 
analgetikabehandling som i verkelegheita er plaga av eksempelvis hallusinasjonar eller 
paranoide idear (Saltvedt og Wyller, 2016). 
 
2.3 Terminal fase 
I ordboka blir ordet terminal oversett til ”som hører til slutten; til siste stadium” eller 
”pasienten er døende” (”Terminal”, s.a.). 	
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Når man omtaler pasienten som døyande, har pasienten klinisk observerbare endringar som 
tyder på snarleg død, og pasienten er då terminalt sjuk (Mathisen, 2011). Dei kliniske 
endringane som oppstår i livets sluttfase viser seg som gradvis funksjonsforverring der 
pasienten blir meir og meir sengeliggjande, sluttar å ete og drikke og blir gradvis mindre 
kontaktbar (Brenne og Dalene, 2016). Eliminasjonsprosessane blir redusert og pusten endrar 
seg i takt med at oksygenbehovet går ned (ibid.).  
 
For å kunne gi god omsorg i den døyande fasen, er det ein føresetnad å forstå at døden 
nærmar seg (Brenne og Dalene, 2016). I fylgje Grov (2014:523), vil ein pasient i terminal fase 
vere prega av svakheit, høg symptombyrde og hjelpeløyse. Det er vanskeleg å vite korleis ein 
person med demens har det dei siste leveveker og –dagar, men det er likevel mykje som tyder 
på at symptoma og problema dei opplever er ganske lik uansett sjukdom (Skovdahl og 
Berentsen, 2014). Eksempel på slike symptom kan vere angst, smerte, kvalme, obstipasjon, 
hoste eller utmatting (ibid.).  
 
2.3.1 Smerte 
Den internasjonale foreningen for smerteforskning definerer omgrepet smerte som ”en 
ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller potensiell 
vevsskade” (Torvik og Bjøro, 2014:390). Rosland og Tjølsen (2016) skriv at opplevinga av 
smerte er eit resultat av aktivitet i hjernen, som kan oppstå gjennom ulike mekanismar og 
påverknader, som psykiske, sosiale og eksistensielle faktorar samt tidlegare opplevingar 
(Rosland og Tjølsen, 2016). Smerter kan ha ulik karakter avhengig av kva årsaken er (Häikiö, 
2015), som ei skade i vevet, sjukdom eller skade på nervesystemet, ei overfølsamheit i 
nervesystemet, eller også ein kombinasjon av disse (Rosland og Tjølsen, 2016). Dette bidrar 
til at smerteopplevinga er svært individuell, og det finnes derfor ikkje ein enkel, påliteleg og 
objektiv måling som kva som er sterke eller svake smerter eller kva som er ubehag (Häikiö, 
2015:11).  
 
Smerteproblematikk stig med aukande alder, og førekomsten av smerter hos pasientar over 65 
år varierer mellom 30% og 73% (Berntzen, Danielsen og Almås, 2010). Av alle pasientar med 
demens i sjukeheim, blir det antatt av rundt 60-80% har smerteproblematikk på generell basis 
(Huurnik og Haugen, 2016). I fylgje Huurnik og Haugen (2016) får denne pasientgruppa 
sjeldnare smertelindrande behandling, og underbehandling er utbredt.  
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I fylgje Brenne og Dalene (2014) er smerte blant mange, eit av dei vanlegaste symptoma når 
døden nærmar seg. Opptil 75% av alle pasientar i den terminale fasen opplever smerter som 
krev opioidbehandling (Brenne og Dalene, 2014).  
 
2.3.2 Total smerte 
”Total pain” var eit omgrep som står sentralt i hospicefilosofien til Cicely Saunders, ein 
filosofi som har blitt retningsgivande for all palliasjon (Helsedirektoratet, 2015). Cicely 
Saunders utvikla ein ide om at smerten er eit samansett fenomen, ei total oppleving, som ikkje 
alltid kan lindrast ved hjelp av medikament aleine, men også fordrar den profesjonelle sin 
respons på pasientens psykososiale, eksistensielle og andelege liding i relasjon til den fysiske 
smerten (Hansen, 2006).  
 
Negative emosjonar som angst og depresjon er ein av dei psykologiske faktorane som i fylgje 
Finset (2016) påverkar smerte sterkast. På engelsk blir dette ofte referert til som psychological 
distress der distress er eit uttrykk som på norsk blir forstått som angst, uro, tristheit og 
depresjon (ibid.). Finset (2016) skriv vidare at man i ein norsk studie fant samanheng mellom 
smerte og depresjon, to komponentar som påverka kvarandre gjensidig over tid. Når kroppen 
blir utsett for stress over tid vil ofte smerteopplevinga bli forsterka (ibid.). I fylgje Engedal og 
Haugen (2016) er det ikkje uvanleg at pasientar med demens har problem som angst og 
depresjon.  
 
Kommunikasjon er utgangspunktet for erkjenning og utføring av lindringa, poengterer 
Saunders (ibid.). I studiar er det funne ut at god sosial støtte kan bidra til smertelindring, og 
man antar at det kan ha samanheng med auka tryggheit, redusert stress, positive forventningar 
og oppmerksamheitsavleiing frå smerteplagene (Finset, 2016).  
 
2.3.3 Lindring av smertesymptom i terminal fase 
Dødssjuke pasientar har same behov for omsorg og pleie som alle andre som er sjuke 
(Mathisen, 2011). Vidare skriv Mathisen (2011) at god sjukepleie kan både lindre og 
førebygge kroppslege plager som kan fylgje tilstanden. Pasientar i denne fasen kan ha mange 
fysiske plager samstundes, plagene kan auke, og hos enkelte tek ikkje plagene slutt før 
pasienten døyr (ibid.). Det er ei viktig målsetjing å gi pasienten lindring, komfort og tryggheit, 
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og det må gjerast ei grundig kartlegging av tilstanden til pasienten og vurdering av alle 
observasjonar og tiltak (Brenne og Dalene, 2016:640). God lindring krev at pleiepersonell 
observerer pasienten tett, og samarbeider med lege om behov for å starte opp eller endre 
symptomlindrande behandling (Brenne og Dalene, 2016:641).  
 
2.3.3.1 Kartlegging 
For å kartleggje symptom må ein ofte bruke ein kombinasjon av sjølvrapportering frå 
pasienten, informasjon frå pårørande og observasjonar frå helsepersonell (Saltvedt og Wyller, 
2016). Ofte vil pårørande kunne gi informasjon ut frå kjennskap til plager pasienten har hatt 
tidlegare, samt frå observasjonar under besøk (ibid.).  
 
Det er utvikla instrument som kan hjelpe helsepersonell til å registrere og gradere non-verbale 
teikn til smerte på ein strukturert og systematisk måte, og det er anbefalt at alle som har 
ansvar for behandling av pasientar med demens i ein terminal fase, set seg inn i og bruker 
minst eit slikt instrument (Saltvedt og Wyller, 2016). Saltvedt og Wyller (2016) presenterer 3 
slike kartleggingsverktøy for smertevurdering hos pasientar som ikkje kan sjølvrapportere:  
 
MOBID-2 er eit skjema utvikla av norske forskarar og har ved fleire studiar vist seg påliteleg 
(Häikiö, 2015). Det er eit verktøy for å kartleggje smerter hos personar med demens; det er 
tilpassa pasienten sin kvardag i sjukeheim, med vekt på personalet sin observasjon av 
smerteåtferd (Husebø, 2016). Her kartlegg man pasientens smerteuttrykk, kor intense 
smertene ein trur pasienten har, lokalisasjon av smerter, og pasientens totale smerteintensitet 
(Torvik og Bjøro, 2014). Skjemaet baserer seg på andletsuttrykk, verbalisering, vokalisering 
og kroppsbevegelsar, og egnar seg godt til å identifisere muskel- og skjelettsmerter (Häikiö, 
2015).  
 
DOLOPLUS-2 er eit skjema utvikla med det formål å kartleggje kroniske smerter hos eldre 
som ikkje er i stand til å sjølvrapportere sine plager (Torvik og Bjøro, 2014).  
Skjemaet er oversett til norsk og testa ut i Noreg med gode resultat (Häikiö, 2015). Skjemaet 
kartlegger alle forhold som kan indikere smerter, både somatiske, psykomotoriske og 
psykososiale (ibid.). Skjemaet kartlegger berre om smertene er til stades eller ikkje, det seier 
ingenting om smertens karakter eller intensitet (ibid.). Det er anbefalt å bruke skjemaet som ei 
tverrfagleg vurdering (ibid.).  
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CNPI omfattar 6 spørsmål om observasjon av symptom kan tyde på smerte (Saltvedt og 
Wyller, 2016). Denne blei originalt utvikla for eldre med hoftebrot i den akutte fasen, og 
testing av verktøyet i norske sjukeheimar har vist at CNPI har tilfredsstillande pålitelegheit 
(Torvik og Bjøro, 2014).   
 
Målet med symptomlindring er ikkje berre å lindre plagene, men at pasienten har det så godt 
som mogleg (Huurnik og Haugen, 2016). Derfor må effekten vurderast ut frå det enkelte 
symptom og ut frå ei vurdering av heilheita (ibid.). Huurnik og Haugen (2016) 
eksemplifiserer dette med at om smertene er redusert, men biverknader som obstipasjon 
vidare fører til uro, er ikkje optimal lindring oppnådd. Tiltaka mot ubehag som smerter og uro 
vil ofte vere samansett og kan inkludere miljøterapeutiske tiltak og andre ikkje-
medikamentelle tiltak i tillegg til legemidlar (ibid.). Symptomlindringa krev brei tilnærming 
og det er derfor viktig å ha ei regelmessig, tverrfagleg tilnærming (ibid.).  
 
2.3.3.2 Medikamentell lindring 
Brenne og Dalene (2016) skriv at opp til 75% av alle pasientar i den døyande fasen har 
smerter som krev opioid-behandling , og dei fleste treng dette i uendra eller auka dose dei 
siste 48 timane før døden inntreff. Det er viktig å ha fokus på god smertelindring 
døgnkontinuerlig hos døyande pasientar (ibid.). Korleis smerte blir opplevd for dødssjuke 
pasientar er, som for alle andre, individuelt og kan ha samansett årsak (Mathisen, 2011). Det 
er viktig at man kartlegger kva slags smerter som plager pasienten mest, og ta utgangspunkt i 
dette (ibid.).  
 
Sjukepleiaren er vanlegvis den som administrerer legemidla, observerer verknaden og 
eventuelle biverknader, samt interaksjonar mellom legemidla (Grov, 2014). Morfin er 
fyrstevalet blant opioidene hos terminale pasientar (Brenne og Dalene, 2016). Hos pasientar 
som ikkje har brukt opioider før den terminale fasen, gir man lave doser. 
 
Morfin er eit av dei fire viktigaste legemidla for lindring i livets sluttfase, i tillegg til 
legemidlar som haloperidol, midazolam og glycopyrrolat (Brenne og Dalene, 2016). Som 
nemnt over seier Mathisen (2011) at smerte kan ha samansett årsak, og botne i kroppslege, 
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emosjonelle, sosiale og andelege lidingar, og då kan legemidlar som midazolam og 
haloperidol vere verdt å nemne: 
 
Midazolam er eit benzodiazepin, som kan dempe angst og indre uro, noko som mange 
opplever i den døande fasen (Brenne og Dalene, 2016). Pasientar blir rask tilvent 
medikamentet, så det er viktig å auke dosen ved sviktande effekt (ibid.).  
Haloperidol er eit antipsykotikum som blir brukt for å dempe psykomotorisk uro, 
tankeverksamheit og uro (ibid.). Som skrive før i oppgåva er slike symptom som 
hallusinasjonar, angst, depresjon og rastlausheit vanlig hos pasientar med moderat til alvorleg 
demens (Engedal og Haugen, 2016).   
 
2.3.3.3 Ikkje-medikamentell lindring 
Om man kombinerer medikamentelle og ikkje-medikamentelle tiltak kan man oppnå ei auka 
effekt i smertelindring (Torvik og Bjøro, 2014). Eit av sjukepleiarens funksjonsområde i dette 
er å sørgje for eit godt leie, at det ikkje er for varmt eller kaldt eller at det ikkje er bretter eller 
krøller på lakenet som kan medføre belastning på huda (Grov, 2014). Slike observasjonar og 
tiltak som blir utøvd for å leire pasienten krev kunnskap og erfaring frå sjukepleiaren (ibid.). 
Grov (2014) trekkjer vidare fram at musikk, samtaler med pårørande eller fysisk nærvær, å 
sitte ved sengekanten, halde på arma eller under handa og småprate med andre i rommet, kan 
lette noko på angst, pustevanskar og den totale smerteopplevinga hos den døyande.  
 
Psykiske plager slik som angst og depresjon er truleg underdiagnotisert hos eldre ved livets 
slutt, og her kan tiltak som nærvær, til dømes fastvakt, berøring, pårørande, roleg atmosfære 
og trøst vere meir effektive tiltak enn legemidlar i dei fleste tilfelle, og med færre biverknader 
(Saltvedt og Wyller, 2016).  
 
2.4 Sjukeheimen som arena for terminal omsorg 
Av alle dødsfall i Noreg skjer 40% av dei på sjukeheimane (Husebø og Husebø, 2005). 
Husebø og Husebø (2005) skriv at sjukeheimane egnar seg til god omsorg ved livets slutt for 
dei gamle, men med den føresetnaden at personellet har nødvendig kompetanse og ressursar 
for den lindrande behandlinga.  
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Forskrift om en verdig eldreomsorg seier i §2 om tenesta sitt verdigrunnlag, at dei kommunale 
pleie- og omsorgstenestene skal legge til rette for ein eldreomsorg som skal sikre 
tenestemottakaren eit verdig og så lang som mulig meiningsfylt liv i samsvar med sine 
individuelle behov. Vidare i §3 står det at tenestetilbodet skal innrettast i respekt for den 
enkelte sin sjølvråderett, eigenverd og livsførsel og sikre at medisinske behov blir ivaretatt, og 
for å oppnå dette skal tilbodet legge til rette for ei rekkje omsyn på takast, blant anna det som 
står i §3e, lindrande behandling og ein verdig død.  
 
Sjukeheimar skal legge til rette for tilfredsstillande lindring av symptom og terminal 
pleie/omsorg for alle pasientar på sjukeheimen (Helsedirektoratet, 2015b). Det blir vidare 
spesifisert at alle sjukeheimar skal beherske grunnleggjande palliasjon, og utarbeide og 





I fylgje Dalland (2012) er metode noko som fortel oss korleis man bør gå fram for å 
framskaffe eller etterprøve kunnskap. Grunnlaget for å velje ein bestemt metode er at vi 
meiner den vil gi oss gode data og belyse problemstillinga på ein fagleg interessant måte.  
 
I denne oppgåva er det brukt systematisk litteraturgjennomgang. Ein slik metode går ut på at 
man samlar inn og analyserer kunnskapen som allereie finnes om temaet. (Frederiksen, 
Beedholm og Glasdam, 2015). Bakgrunnen for mitt val av denne metoden er akkurat dette; eg 
ønskjer å finne ut kva forsking som er gjort på dette temaet frå før. I systematisk søk har man 
muligheit til å finne (nesten) alt som er tilgjengelig om eit emne i dei brukte databasane 
(Hørmann, 2015).  
 
Systematikken i ein slik studie er at man finner relevante ord for problemstillinga, og 
kombinerer disse på riktig måte, samt bruker dei som søk i relevante databaser (Hørmann, 
2015). Hørmann (2015) skriv vidare at denne prosessen skal ha preg av grundigheit i tillegg 
til å vere gjennomskodleg.  
 
3.2 Litteratursøk 
Databasane nytta i litteratursøket var i CINAHL, PubMed og SveMed+. Inklusjonskriteriane i 
søket var at artiklane ikkje skulle vere meir enn 10 år gamle, artiklane skulle vere på norsk 
eller engelsk og med eit geografisk område som omfatta Nord-Europa og USA. Artiklane 
skulle i tillegg vere fagfellevurdert. Kvantitative studiar og artiklar utan full tekst tilgjengeleg 
vart ekskludert.  
 
Søkeprosessen starta med søk i databasane med søkeorda ”terminal care”, ”pain” og 
”dementia” i ulike kombinasjonar. Gjennom artikkelgjennomgangen får eg idear om søkeord 
som kan supplerast i mitt systematiske søk. Eg endar til slutt opp med ei rekkje søkeord som 
eg slår saman og bruker i eitt samla søk i dei ulike databasane, disse søka har eg sett opp i 
kvar sine tabellar nedanfor. 
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Tabell 1: Søk i CINAHL utført den 11. januar 2017 
 
I CINAHL får eg 21 treff i søket. Det blir gjort ein gjennomgang av overskriftene, der 6 av 
dei blei plukka ut for ein gjennomgang av abstract. Av disse blei tre lest gjennom i fulltekst da 
disse var relevante for mi problemstiling. 1 artikkel med relevans blei plukka ut til studien. 
Tabell 2: Søk i SveMed+ utført den 15. februar 2017 
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I søket mitt i SveMed+ fekk eg berre 1 treff, men eg vurderte denne artikkelen som relevant 
opp mot mi problemstilling, og den blir derfor inkludert i presentasjon av funn.  
 
Tabell 3: Søk i PubMed utført den 12. februar 2017 
 
I PubMed får eg 201 treff. Det blei gjort ein tilsvarande gjennomgang av artiklane som 
beskrive ovanfor. Samandrag av 21 artiklar blei gjennomgått, der 5 av dei blei plukka ut som 
relevante. Dei blei gjennomgått i fulltekst, og eg satt igjen med 2 artiklar som eg ønska å 
inkludere i oppgåva.  
 
Det blei også funne ein forskingsartikkel i skulen si bibliotekteneste, Oria, i søket mitt etter 
faglitteratur; Lillekroken, D. og Slettebø, Å. (2013). Smertekartlegging og smertelindring hos 
pasienter med demens: utfordringer og dilemmaer. Vård i Norden, 3 (33):29-33. Denne 
ønskjer eg å presentere i funndelen. I dette søket blei søkeorda: smerte* AND demens brukt, 
noe som ga 153 treff. Denne artikkelen har eg valt å ta med i oppgåva då denne presenterer 
relevante data i forhold til å belyse mi problemstilling.   
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Gjennomgangen av artiklane vart gjort systematisk ved å identifisere kategoriar, og deretter 
sortere innhaldet i artiklane etter dette. Dette hjalp meg å få oversikt, identifisere funn, samt 
muliggjorde å sjå likskapstrekk og forskjellar mellom funna i dei ulike artiklane. Disse 
kategoriane har vore med å forma drøftinga.   
 
3.3 Vurdering av artiklane 
For å vurdere relevans for artiklane stiller eg i fyrste omgang spørsmål til om forskinga kan 
svare på mi problemstilling. Det blei brukt lesematrise på dei fyrste artikkelgjennomgangane, 
for å få kunnskap om kva ein god forskingsartikkel skal innehalde. Lesematrisa som blei 
brukt er den som Lerdal (2009) har gitt ut i Sykepleien Forsking. 
Det er kvalitative studiar som er utvalde, ein metode som Dalland (2015) seier tek sikte på å 
fange opp meiningar og opplevingar. Det er nettopp slike erfaringar eg ønskjer å belyse og 
bruke i oppgåva då problemstillinga sitt tema i stor grad er prega av subjektivitet.  
 
3.4 Kjeldekritikk 
Ei svakheit i denne oppgåva er at omfanget av forsking på temaet rundt problemstillinga ikkje 
var så stor som antatt. Eg finn riktig nok ein god del artiklar om temaet, men ved nærmare 
gjennomgang ser eg at mange ikkje kan brukast i mi oppgåve då disse ikkje svarer godt nok 
på problemstillinga. To av artiklane handlar riktig nok om smertelindring av personar med 
demens i den terminale fasen. Eg har utover dette valt ut artiklar med liknande 
problemstilling, men som kanskje ikkje går direkte på pasientgruppa i den terminale fasen. 
Alle artiklane handlar om smertelindring av personar med demens og dei utfordringane det 
medfører. Det er likevel er mange likskapstrekk i artiklane. Eg trur at å ha ulike 
innfallsvinklar, som disse artiklane har, kan ha den ein fordelen av å gi ei breiare forståing av 
dette temaet. For eksempel er det to artiklar som bare har fokus på sjukeheim, mens de andre 
tre supplere med kva erfaringar sjukepleiarar i sjukehus og hospice har. Gjennom å bruke 
artiklar som tar utgangspunkt i ulike institusjonar vil man kunne identifisere likskapstrekk i 
ressursar og utfordringar i smertelindringa. Funn som ikkje har relevans opp mot mi 
problemstilling blei ekskludert.  
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3.5 Etiske vurderingar 
Etiske vurderingar handlar om at vi må tenke gjennom etiske utfordringar arbeidet vårt 
medfører, og korleis disse kan handterast (Dalland, 2015). I arbeidet har eg gjennomgåande 
hatt fokus på disse etiske vurderingane i bruk og gjennomgang av forsking og faglitteratur. 
All forsking er henta ut frå databaser anbefalt av skulen, publisert i kjente tidsskrift samt 
fagfellevurdert. Eg vurderer derfor artiklane for å vere etisk forsvarlege å bruke i denne 
oppgåva.  
 
Kjelder og sitat er referert fortløpande i både tekst og litteraturliste. Opplysningar om 




4.1 Sjukepleiarar si erfaring i smertelindring hos eldre pasientar med demens i 
ein terminal fase 
 
Referanse: 
Brorson, H., Plymoth, H., Örmon, K. og Bolmsjö, i. (2014). Pain Relief at the End of Life: 
Nurses’ Experiences Regarding End-of-Life Pain Relief in Patients with Dementia. Pain 
Management Nursing, 15 (1): 315-323. DOI: dx.doi.org/10.1016/j.pmn.2012.10.005 
 
Hensikt: 
Denne studien har som mål å beskrive sjukepleiarane si erfaring i forhold til smertelindring 
hos pasientar med demens ved livets slutt. Dei baserer seg på problemet med dårlig palliativ 
behandling for personar med demens, og at den aktuelle pasientgruppa har ein stor risiko for å 
oppleve smerter ved livets slutt.  
 
Metode og utval: 
Denne studien ble utført på ei sjukehusavdeling i Sverige, der dei har gjennomført sju 
semistrukturerte intervju. Informantane var sjukepleiarar med erfaring i situasjonar som 
involverte lindrande behandling for eldre med demens mot livets slutt. Informantane blei 
oppmoda til å eksemplifisere med sjølvopplevde situasjonar.  
 
Hovudfunn: 
Resultata viser frå eit sjukepleiarperspektiv kompleksiteten i smertelindring av pasientar med 
demens ved livets slutt. Det blei identifisert to hovudkategoriar; sjukepleiaren si erfaring i 




Studien gir oss innsikt i korleis sjukepleiarar beskriver deira erfaringar i forhold til 
smertelindring ved livets slutt hos pasientar med demens. Sjukepleiarane problematiserer den 
makteslausheita dei opplever i forhold til blant anna av å ikkje strekke til når analgetika ikkje 
har ønskja effekt, og det å ikkje få kontakt med pasienten. Faktorar som kjennskap til 
pasienten, profesjonell erfaring, bruk av smertekartleggingsverktøy, mellommenneskelege 
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relasjonar og tverrprofesjonelt samarbeid, fungerte som ressursar og ga smertelindring ved 
livets slutt. 
 




Lillekroken, D. og Slettebø, Å. (2013). Smertekartlegging og smertelindring hos pasienter 
med demens: utfordringer og dilemmaer. Vård i Norden, 3 (33):29-33 
 
Hensikt: 
Hensikta med studien var å utforske erfaringane sjukepleiarar har med smertekartlegging og 
smertelindring hos pasientar med demens. Dette på bakgrunn av at forsking viser at pasientar 
med demens lider av unødvendig smerte på grunn av at sjukepleiarar finn det utfordrande å 
tolke og kartleggje pasienten si smerte.  
 
Metode og utval: 
I studien har dei brukt eit kvalitativt utforskande design. Det blei heldt tre ulike 
fokusgruppeintervju med respektive seks, fem og sju deltakarar i kvar gruppe. Deltakarane 
var sjukepleiarar tilsett ved geriatriske avdelingar ved to ulike sjukehus, og ei skjerma 
avdeling for demens ved ein kommunal sjukeheim på austlandet i Noreg.   
 
Hovudfunn: 
Studien seier noko om utfordringar og dilemma ein sjukepleiar møter ved kartlegging og 
lindring av smerte hos pasientar med demenssjukdom. Det kom fram at sjukepleiarar må ta ha 
omsyn til ei rekkje forhold ved kartlegging og lindring av smerte i den aktuelle pasientgruppa, 
og dei blei framstilt i tre kategoriar: pasientens høge alder, comorbiditet og polyfarmasi, 




Studien belyser at ei årsak til at pasientane lider unødvendig av smerte kan vere utfordringa 
det er å kartlegge smerter hos pasientar med demens. Opplæring i bruk av observasjonsbaserte 
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smertekartleggingsverktøy og kontinuerlig fokus på moglege smerter hos den aktuelle 
pasientgruppa vil auke sjansane for effektiv vurdering og lindring av smerte.  
 
Dei understreker behovet for vidare forsking om strategiar og å implementere 
observasjonsbaserte smertekartleggingsverktøy, samt forsking med fokus på å identifisere 
sjukepleiarane sitt behov for kunnskap om demenssjukdom og samhandling og smertelindring 
hos den aktuelle pasientgruppa.  
 




Monroe, T. B., Parish, A. og Mion, L. C. (2015). Decision Factors Nurses use to Assess Pain 




Hensikta med denne studien er å kartlegge pleiepersonellet sin praksis for å identifisere og 
lindre smerter hos sjukeheimsbebuarar med demens.  
 
Metode og utval: 
Det har vorte nytta ei kvalitativ tilnærming i denne studien – to fokusgruppeintervju blei heldt 
på to sjukeheimar i Nashville, Tennesse området, med samanlagt 29 deltakarar. Deltakarane 
var sjukepleiarar eller hjelpepleiarar. Alle hadde direkte ansvar i form av lindring og 
kartlegging/vurdering av smerte. 
 
Hovudfunn: 
Det blei identifisert eit overordna tema som var gjennomgåande hos deltakarane: å setje 
saman eit komplekst puslespel – det blir belyst den kompleksiteten det er å samle inn store 
mengder informasjon frå pasienten, familien, miljøet, journalar og helseteam for å kartlegge 





Denne studien fokuserer på den utfordringa og kompleksiteten det er å smertelindre pasientar 
med demens. Usikkerheit om smerteopplevinga hos bebuarar med demens blei belyst, og 
pasienten si manglande evne til å uttrykkje seg var ei sentral utfordring. Studien belyser også 
faktorar som kan vere med på å avklare om ein bebuar med demens opplever smerte slik som 
sjukepleiar si kliniske ekspertise, kommunikasjon med pårørande, tverrfagleg 
kommunikasjon, samt å ha kjennskap til pasienten over ei lengre periode. Sjukepleiarar har 
fleire ansvarsområder i smertelindring hos pasientgruppa, deriblant konstant årvåkenheit, 
villigheit til å prøve og feile og prioritere pasienten si velvære og livskvalitet. 
 
4.4 Sjukepleiarar si erfaring av smertelindring hos personar med avansert 
demens ved livets slutt 
 
Referanse: 
Jansen B. D. W., mf.l. (2017). Nurses’ experiences of pain management for people with 
advanced dementia approaching the end of life: a qualitative study. Journal of Clinical 
Nursing, ?(?):1-?. DOI:10.1111/jocn.13442 
 
Hensikt: 
Hensikta med denne studien var å utforske sjukepleiarar i hospice, sjukeheimar og 
akuttavdelingar på sjukehus sine erfaringar av smertebehandling.  
 
Metode og utval: 
Det blei nytta ei kvalitativ tilnærming med semistrukturerte intervju. 24 sjukepleiarar frå 10 
sjukeheimar, tre hospice og to akuttsjukehus blei rekruttert i Storbritannia. Alle jobbar med 
døyande personar med alvorleg demens.   
 
Hovudfunn: 
Det blei identifisert tre hovudkategoriar i studien: vanskar med å administrere analgetika, 
forholdet mellom sjukepleiar og lege, og interaktiv læring og praksisutvikling. Pasientrelaterte 
utfordringar i smertelindringa var ei gjennomgåande problemstilling på tvers av dei ulike 





Studien gir eit omfattande blikk på korleis sjukepleiarane opplever smertebehandling for 
personar med alvorleg demens i sin siste levemånad. Studien la vekt på utfordringa i 
medikamentell smertelindring. Forholdet mellom sjukepleiar og lege vart også belyst. Eit godt 
samarbeid mellom partane ga god kontinuitet og smertelindring, men når forholdet var dårleg 
ga dette inadekvat smertelindring hos pasienten. I forhold til fagutvikling blei det identifisert 
forskjellar på tvers av dei ulike institusjonane studien presenterte. Utfordringar i forhold til 
dette var lite tid, mange arbeidsoppgåver og økonomiske ressursar. Fagutvikling blei sett på 
som nødvendig, og informantane ønska betre opplæring. Det blei også belyst barrierar i 
smertebehandlinga som fylgje av begrensingar på tilgjengelege og eigna 
administrasjonsmetoder.  
 
4.5 Smertebehandling til personer med langtkommen demens  
 
Referanse: 
Jenssen, G. M., Tingvoll, W. A. og Lorem G. F. (2013). Smertebehandling til personer med 
langtkommen demens. Geriatrisk sykepleie, 3(?):26-34.  
 
Hensikt: 
Hensikta med studien er å setje fokus på kva erfaring sjukepleiarar har for å vurdere smerter 
hos personar med langtkommen demens og språkvanskar, og kva utfordringar dei møter når 
dei skal vurdere grad av smerter til disse pasientane.  
 
Metode og utval: 
Det blei nytta semistrukturerte forskingsintervju der informantane var fem sjukepleiarar som 
alle skulle ha lang erfaring frå å jobbe med pasientar med demens. Arbeidserfaringa varierte 
mellom 4-37 år.  
 
Hovudfunn: 
Tre grunnleggjande emne knytt til demens og smerter blei identifisert: prøve og feile, 




Artikkelen belyser både utfordringar og ressursar sjukepleiarar i sjukeheimar erfarer i 
forbindelse med smertelindring hos pasientar med langtkommen demens. Studien viser til 
utfordringa det er å kartlegge og lokalisere smerter hos pasientar med demens, og kor 
vanskeleg det er å tolke pasienten sine signal. Eit godt samarbeid i personalgruppa, 
tilsynslegen i tillegg til pårørande var viktig for å kunne ivareta pasienten sine behov for 
smertelindring. Også pårørande blei oppgitt som ein viktig samarbeidspartnar og ressurs då 
det er dei som kjenner pasienten best, informantane meinte at pårørande forsto nokre gongar 
betre kva pasienten uttrykte, og var veldig klare på om pasienten hadde smerter eller ikkje. 
Fagkunnskap vart vektlagt som ein viktig føresetnad for å kunne gjere gode vurderingar av 
pasienten og tolke signal. Fleire av sjukepleiarane meinte at sjukeheimane hadde lite fokus på 
kunnskapsutvikling av personalet, og at det var vanskeleg å halde seg oppdatert på grunn av 
dette. Mangel på kvalifisert personell kunne føre til at pasientar med vekslande behov for 




I diskusjonen eg no skal presentere, vil eg bruke hovudfunna frå forskingsartiklane presentert 
over i kapittel 4 som eg ser som relevant for mi problemstilling. Underoverskriftene er dei 
mest gjennomgåande tema som blei identifisert i dei ulike forskingsartiklane. Utfordringa 
med kommunikasjon blei identifisert som ein overordna faktor som problematiserte 
smertelindringa. Vidare blei kategoriar som viktigheit av kartlegging av ulike typar smerte 
identifisert, og bruk av kartleggingsverktøy. Også pårørande som ressurs blei trekt fram, i 
tillegg til viktigheita av sjukepleiarens erfaring og kompetanse samt tverrfagleg samarbeid.    
 
5.1 Den utfordrande kommunikasjonen 
Som skrive tidlegare i oppgåva, skriver Norsk Sykepleierforbund (2008) at den særeigne 
funksjonen til sjukepleiaren er å ivareta grunnleggjande behov hos personar med sjukdom 
eller helsesvikt. Her vil eg trekkje inn det Kari Martinsen definerer som vedlikehaldsomsorg i 
sin omsorgsteori; pleia er prega av å forsøke å gjere det så godt som mogleg for pasienten i 
sin noverande tilstand (Kristoffersen, 2010). Her tenkjer eg man kan relatere til sjukepleiaren 
sin funksjon og ansvar i smertelindring i ein terminal fase. Men, smertelindringa hos pasientar 
med demens i denne fasen byr på utfordringar i fylgje forskinga; Brorson, Plymoth, Örmon og 
Bolmsjö (2014) fant at problemet låg i pasientens verbale kommunikasjonssvikt, og 
sjukepleiarane hadde vanskar med å få kontakt med pasienten. Dette blei også problematisert i 
artikkelen til Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013:29): ”Problemet oppsto når signalene var 
vage og vanskelig å fange opp, noe som det ofte kan være med smerter hos pasienter med 
demens og språkvansker”. Dette kan også bekreftast av teorien som seier at det å vurdere 
smerter hos ein døyande person kan vere vanskeleg, men enda vanskelegare blir det på grunn 
av kommunikasjonsproblema som kan oppstå hos ein person med demens (Husebø, 2016). I 
forskinga kom det fram at på grunn av at pasientane ikkje kan verbalisere smerta, er det fare 
for at dei blir under-, over- eller feilmedisinert (Brorson m.fl., 2014).  
 
Likevel har sjukepleiaren eit ansvar i å sørgje for god nok lindring; tenestetilbodet i dei 
kommunale pleie- og omsorgstenestene skal i fylgje §3e i forskrift om en verdig eldreomsorg, 
legge til rette for og sørgje for lindrande behandling og ein verdig død. Så korleis kan 




5.2 Kartlegging og evaluering av pasienten sine smerter 
Som skrive tidlegare i teorikapittelet seier Huurnik og Haugen (2016) at hos pasientar med 
alvorleg demens er tilstanden prega av redusert hukommelse, språk, refleksjon og forventing 
knytt til smerteopplevinga, og dei er derfor i varierande grad i stand til å formidle sine ubehag 
og smerter. Den non-verbale kommunikasjonen i form av tonefall, andletsuttrykk, 
kroppshaldning og bevegelsar får større betyding i pasientkontakten som fylgje av svikt i det 
verbale språket (Engedal og Haugen, 2016). Ein pasient som ikkje er i stand til å rapportere 
smertene sine sjølv, er no avhengige av at sjukepleiar observerer og tolkar dei smerteteikna 
pasienten uttrykker ikkje-verbalt (Torvik og Bjøro, 2014). I fylgje forsking uttrykker likevel 
sjukepleiarane usikkerheit rundt sine observasjonar samt pasienten sitt behov for lindring 
(Jenssen m.fl., 2013). Dette var ei problemstilling som eg også nemnte innleiingsvis i 
oppgåva i forhold til eigne erfaringar: eg fekk sjølv erfare usikkerheita i å tolke pasienten sine 
signal, noko eg også observerte hos sjukepleiarane då dei skulle ta stilling til kva lindring som 
skulle setjast i verk. 
 
Monroe, Parish og Mion (2015) skriv i si forsking at informantane beskriv smertehandteringa 
som ein kompleks prosess: dei undersøkjer både verbale og åtferdsmessige signal, samt bruk 
av smertekartleggingsverktøy, gjennomgår journalar og vurderer miljømessige faktorar. I 
tillegg prøver sjukepleiarane å skilje den emosjonelle lidinga frå den fysiske lidinga (ibid.). 
Hos pasientar med demens er det ikkje uvanleg at pasienten har angst og depresjon (Engedal 
og Haugen, 2016), også truleg i ein terminal fase i fylgje Skovdahl og Berentsen (2014): 
mykje tyder på at symptoma og problema ein pasient med demens opplever dei siste 
leveveker og –dagar er ganske lik uansett sjukdom, der angst var nemnt som eit av fleire 
problemområde. Ein av informantane i studien til Monroe m.fl. (2015) uttrykkjer mistanke 
om at man ofte ser forskjellige typar smerte, og at det er mykje emosjonell smerte blant 
pasientane. Teorien beskriver utfordringa i forhold til dette; typisk smerteåtferd kan fort likne 
på demensåtferd, og pasienten får behandling deretter (Husebø, 2016). Negative emosjonar 
som angst og depresjon, kan også påverke smerte og forsterke smerteopplevinga (Finset, 
2016). Dette kan relaterast til teorien i det Cicely Saunders seier i sin hospicefilosofi: smerta 
er eit samansett fenomen som i tillegg til den medikamentelle lindringa fordrar at 
omsorgsgivaren responderer på dei psykososiale, eksistensielle og andelege behova i relasjon 
til den fysiske smerta (Hansen, 2006). Her verkar det for meg logisk å finne utgangspunktet i 
pasienten si smerte for å kunne gi god nok lindring, noko som eg også beskriver som eit 
problemområde i innleiinga i starten av oppgåva. Huurnik og Haugen (2016) skriv; det å 
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skilje mellom smerter og andre årsaker kan vere utfordrande, og eg tenkjer at dette er ei endå 
større utfordring hos pasientgruppa i den terminale fasen. Så korleis kan sjukepleiaren gå fram 
for å tolke og kartlegge pasienten sine signal og dermed lindre pasienten sine plager?  
 
5.2.1 Bruk av observasjonsbaserte kartleggingsverktøy 
Bruken av kartleggingsverktøy var identifisert som eit tema, men det var i varierande grad 
implementert og brukt i dei forskjellige studiane. Informantane i studien til Monroe mfl. 
(2015) oppgir dette som ein viktig del av kartleggingsprosessen. Informantane i dei andre 
studiane derimot har mindre erfaring i bruk av slike verktøy. Verken informantane i studien til 
Jenssen mfl. (2013) eller i studien til Lillekroken og Slettebø  (2013) var særleg kjent eller 
brukte observasjonsbaserte kartleggingsverktøy. Lillekroken og Slettebø (2013) belyser 
likevel at størstepartane av informantane i studien har eit ønskje og behov om å ha 
retningslinjer om korleis dei skal halde seg til smertelindringa. Også Häikiö (2015) skriv dette 
i teorien: når pasienten ikkje er i stand til sjølvrapportering er det viktig å nytte seg av eigna 
smertekartleggingsverktøy. Det som derimot blir oppdaga ved gjennomgang av forskinga, er 
at artiklane som går spesifikt på smertelindrande behandling hos personar med demens i den 
terminale fasen, ikkje legg like mykje vekt på bruk av slike verktøy som dei andre artiklane 
gjer. Ved eit nærmare blikk på dei kartleggingsverktøya eg har presentert, Doloplus-2, 
MOBID II og CNPI, ser eg at disse verktøya kanskje ikkje vil vere like relevante hos den 
terminale pasienten som tidlegare antatt. Bruk av MOBID II ved demens fordrar at pasienten 
saman med pleiaren utfører diverse mobiliseringar (Husebø, 2016) – det kan man også sjå hos 
Doloplus-2 (sjå vedlegg 2). Som Brenne og Dalene (2016) skriv i teorien, vil ein person i den 
terminale fasen bli meir og meir sengeliggjande og bli gradvis mindre kontaktbar. Det kan 
tenkjast at det vil vere nokså uaktuelt at den terminale pasienten då skal kunne delta i slike 
mobiliseringar. Også CNPI (sjå vedlegg 1) fordrar aktivitet for å kunne fastslå smerte, men i 
dette verktøyet vil man i staden kunne gjennomføre passiv mobilisering og dermed observere 
om pasienten gir uttrykk for smerte. Det kan tenkjast at dette verktøyet heller kan vere aktuelt 
å bruke hos den terminale pasient med demenssjukdom for å påvise smerte. Den psykiske 
smerta eller psykiske plager som angst, depresjonar eller hallusinasjonar kan likevel ikkje 
påvisast ved hjelp av dette verktøyet. Så korleis kan man gjere dette? 
 
Det å skilje mellom om pasienten uttrykte smerter eller angst var i fylgje informantane i 
Brorson mfl. (2014) ei utfordring. Ein av informantane i studien til Monroe mfl. (2015) sa det 
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slik: det er mykje emosjonell smerte ute og går, og når dei smertelindrande medikamenta 
ikkje har effekt, må man ta i bruk psykotropiske legemidlar. Man kan her dra parallellar til det 
Huurnik og Haugen (2016) skriv i teorien om bruk av opioider: man bruker det målretta for å 
titrere seg fram til optimal dose for pasienten, og behandlinga må evaluerast nøye for effekt 
og biverknader. Brorson mfl. (2014) skriv at informanten opplevde at morfin lindra både 
angst og smerte.  
 
Brorson mfl. (2014) sin studie la også vekt på at den medikamentelle lindringa måtte stå i 
kombinasjon med ikkje-medikamentelle tiltak slik som til dømes berøring, halde pasienten i 
handa, musikk og varmeputer. Dette kan bekreftast av det Torvik og Bjøro (2014) skriv i 
teorien; om man kombinerer medikamentelle og ikkje-medikamentelle tiltak, kan man oppnå 
auka effekt i smertelindringa. I teorien eksemplifiserer Grov (2014) dei same tiltaka som 
forskinga til Brorson mfl. (2014), men legg også vekt på at tiltaka kan lette på blant anna 
angst, og dermed også den totale smerteopplevinga hos den terminale pasienten.   
 
5.2.2 Pårørande som ein ressurs 
Som sagt tidlegare, fordrar ein god sjukepleiarpraksis også eit samarbeid med pårørande i 
fylgje Norsk Sykepleierforbund, (2008). Forskinga viser til at eit samarbeid med pårørande 
kan vere ein ressurs i smertelindring hos pasientar med alvorleg demens i den terminale fasen; 
i studien til Brorson mfl. (2014) trekkjer informantane fram pårørande som ein viktig ressurs i 
kartlegginga av smerte, då dei har kunnskap om pasientens livshistorie og pasienten sine 
preferansar. Informantane belyser at det å ha kunnskap til pasienten si livshistorie på ein slik 
måte styrka evna til å kunne oppfatte og forstå smertesignala til pasienten (Brorson mfl., 
2014). Også Jenssen mfl. (2013) påpeiker dette i si forsking: som regel er det pårørande som 
kjenner pasienten best, og når det oppstår vanskar med å vurdere behov for smertelindring er 
pårørande ein viktig ressurs – ofte forstår dei betre kva pasienten uttrykkjer og er veldig klar 
på om pasienten har smerter eller ikkje. Dette bekreftar også Saltvedt og Wyller (2016) i 
teorien; når man kartlegg symptom er det viktig å kombinere informasjon frå pårørande med 
dei andre kartleggingstiltaka, som her blir eksemplifisert som sjølvrapportering og 
observasjonar av helsepersonellet. Ofte kan pårørande gi informasjon ut i frå deira kjennskap 
til plager pasienten har hatt før, i tillegg til det dei observerer under besøk (ibid.). 
Sjølvrapportering hos personar med demens i den terminale fasen kan nok tenkast er uaktuelt 
når man ser det i samanheng med det Huurnik og Haugen (2016) skriv i teorien; pasientar 
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med demens er på grunn av sin kognitive svikt ikkje alltid i stand til å formidle si smerte, på 
bakgrunn av pasientens reduserte hukommelse, refleksjon og formidlingsevne. Dei er derfor 
avhengige av helsepersonellet sine observasjonar og tolking av smertesignal i fylgje teorien 
(Torvik og Bjøro, 2014). Når man ser alle disse faktorane opp mot kvarandre, kan viktige 
komponentar som sjølvrapportering og observasjonar frå helsepersonell, som Saltvedt og 
Wyller (2016) beskriver over, falle bort. Det er då pårørande står igjen som ein viktig og 
kanskje avgjerande samarbeidspartner, og som ein stor ressurs i prosessen det er å kartleggje 
pasienten sine behov i smertelindringa, noko både teori og forsking belyser. 
 
5.3 Sjukepleiar må ha kompetanse 
Hittil i diskusjonen ser vi at man møter på ei rekkje ulike faktorar som kompliserer vurdering 
og vidare lindring av smerte i den terminale fasen. Pasienten har mista si evne til å forstå og 
rapportere si smerte på grunn av sin kognitive svikt, og vil på forskjellige måtar uttrykkje seg 
non-verbalt. Vi ser også at smerteuttrykka kan både likne på og ha årsak i fleire årsaker, slik 
som psykologiske faktorar. Så spørsmålet er, korleis kan sjukepleiar handtere disse 
utfordringane for å dekkje pasienten sine behov for smertelindring? 
 
I fylgje teorien er ein god sjukepleiarpraksis basert på mellom anna fagkunnskap (Norsk 
Sykepleierforbund, 2008) som er ein viktig faktor for å nå målet om å ivareta omsorg for det 
sjuke mennesket (Kristoffersen mfl., 2011). I teorien skriv Husebø (2016) at det er viktig at 
helsepersonell har kunnskap om dei vanlegaste tilstandane og symptoma som kan oppstå i ein 
terminal fase hos pasientar med demens, då det er dei som skal observere og vurdere 
pasientens sine symptom ved livets slutt. Dette vart også vektlagt i forskinga: Jenssen mfl. 
(2013) fortel i sin studie at informantane la vekt på gode fagkunnskapar når behov for 
smertelindring skulle vurderast, eksempelvis generell kunnskap om sjukdomar, medisinar 
samt demens og utvikling av demenssjukdom. Dette meinte dei var ein føresetnad for å kunne 
forstå pasienten sine smertesignal (ibid.). Informantane i studien til Jansen mfl. (2017) meinte 
at tilgang til pågåande profesjonell utvikling var nødvendig i styrke helsepersonellet i å kunne 
handtere smerter på ein effektiv og trygg måte. Trening og praksisutvikling må vere ein 
pågåande prosess (ibid.). Dette bekreftar Grov (2014) i teorien; det er anbefalt med 
regelmessig oppfylging der vegleiing, drøfting av utfordrande situasjonar og 
forskingslitteratur bør brukast som kjelde til fagleg styrke og utvikling. Til trass for dette, 
kjem det fram i dei ulike studiane at implementering av slik fagutvikling ikkje er like 
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tilgjengeleg for alle, noko som spesielt gjaldt for sjukeheimar. I Jenssen mfl. (2013) si 
forsking blir det belyst at sjukeheimane har lite fokus på kunnskapsutvikling av personalet, 
noko som fører til det blir vanskeleg for sjukepleiarane å halde seg oppdatert. Dette blei også 
trukke fram som ei problemstilling i Jansen mfl. (2017) sin studie; muligheiter for 
praksisutvikling var ofte ”grensesett” for sjukeheimane på bakgrunn av restriksjonar av 
personaltid, mange arbeidsoppgåver og det å kunne reise og delta på slike arrangement – dette 
i kombinasjon med dårleg økonomi. Disse barrierane resulterer i at personellet ikkje får 
trening innan demensomsorg og smertelindring (ibid.). Studien til Jansen (2017) belyser 
vidare forskjellen på fagutvikling hos sjukeheims- og akuttsjukepleiarane mot tilbodet 
hospice-sjukepleiarar får. Hospicesjukepleiarane følte seg derimot heldige som har tilgang til 
informasjon og profesjonell utvikling (ibid.). Denne studien er riktig nok funne stad i Nord-
Irland, men vil likevel trekkje fram Grov (2014) sin påstand om at det i Noreg er blitt sett i 
verk nettverksgrupper for sjukepleiarar i palliasjon, med det formål å heve kompetanse. Når 
man ser dette opp mot kvarandre kan det tenkjast at fokus på fagutvikling i hovudsak ligg på 
spesialiserte sjukepleiarar innan den terminale- og demensomsorga, og i mindre grad ute i 
sjukeheimane.  
 
Det å ha kjennskap til pasienten si livshistorie var eit tema som kom opp i mellom anna 
Brorson mfl. (2014) sin studie, som i denne samanheng tek opp pårørande som ei viktig rolle. 
Livshistoria til pasienten setter sjukepleiaren i pasienten sin situasjon og legg til rette for 
forståing og tolking av pasienten sine signal (ibid.). Dette blir bekrefta av teorien; 
behandlingsmessig vil det at omsorgsgivaren kjenner pasienten godt, vere av avgjerande 
betyding (Engedal og Haugen, 2009c).  
 
5.4 Det tverrfaglege samarbeidet 
Som skrive i teoridelen av oppgåva, seier Brenne og Dalene (2016) at god lindring krev at 
pleiepersonellet observerer pasienten tett, og samarbeider med lege om behov for å starte opp 
eller endre symptomlindrande behandling. Dette var også eit gjennomgåande tema som 
informantane i dei ulike forskingsartiklane presiserte; dette ga både god identifikasjon, samt 
lindring av smertene. I artikkelen til Jenssen m.fl. (2013) kom det fram at informantane la 
vekt på eit godt samarbeid innanfor personalgruppa, samt med lege og pårørande for å kunne 
sikre god smertelindring til pasienten. Eit godt samarbeid med legen førte til ei betre forståing 
for kvarandre sine faglege synspunkt, som igjen ga betre smertebehandling hos pasientane 
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(ibid.). Kommunikasjonen profesjonane imellom samt innanfor personalgruppa var likevel eit 
gjennomgåande problem i fylgje det eg har funne i forskinga; Brorson m.fl. (2014) fant i sin 
studie at mange sjukepleiarar følte at legane ikkje lytta til dei, og som ein konsekvens av dette 
får ikkje pasienten ei tilstrekkeleg dose analgetika. Det blei også problematisert at legane 
ikkje hadde tid til å sjå til pasientane (Brorson m.fl., 2014), noko eg tenkjer er ein 
kombinasjon som kan gi uheldige konsekvensar. Sjølv tenkjer eg at om legane ikkje har tid til 
å sjå til pasientane, fordrar det at dei kan kunne stole på og lytte til sjukepleiarane sine 
observasjonar. Men det krev vell eit visst ansvar frå sjukepleiaren si side igjen? I forskinga 
kom det fram at dårlege kommunikasjonsferdigheiter og inadekvat rapportering blant 
personalet medførte vanskar i forholdet mellom sjukepleiar og lege (Jansen mfl., 2017).  Her 
kan man relatere til det teorien definerer som ein god sjukepleiepraksis; den er basert på 
kunnskap, og blir utøvd på ein omsorgsfull måte i samarbeid med pasientar, pårørande samt 
andre profesjonar innan helse (Norsk Sykepleierforbund, 2008).  
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6 Konklusjon  
Hovudutfordringa i smertelindring hos sjukeheimspasientar med demens i den terminale 
fasen, var kommunikasjonsproblema; det å forstå pasienten sine signal og behov var svært 
vanskeleg på grunn av den verbale svikten som fylgjer med demenssjukdomen i ein slik fase. 
Det er derfor av avgjerande karakter å kunne tolke dette for å kunne gi den smertelindringa 
pasienten har behov for, og det er nettopp dette oppgåva har tatt for seg.  
 
For å forstå pasienten må man kunne gjennomføre ei god kartlegging, som omfattar tolking av 
den non-verbale kommunikasjonen, som Engedal og Haugen (2016) eksemplifiserer som 
tonefall, andletsuttrykk, kroppshaldning og bevegelsar. Det å skilje mellom emosjonell og 
fysisk smerte er også ein viktig faktor som kom til uttrykk i både studiane og teorien, og eg 
tenkjer med dette at man må kunne kartlegge den underliggande årsaka for å kunne gi god 
nok smertebehandling. Det var fleire komponentar i kartlegginga som blei identifisert som 
relevante for tolking og vurdering av smertelindrande behov hos pasienten. Bruk av 
observasjonsbaserte kartleggingsverktøy var ein av dei, men berre ein av disse verka for meg 
passande for den aktuelle pasientgruppa; Check-List for Nonverbal Pain (CNPI) (sjå vedlegg 
1). Det å komme med bastante konklusjonar på dette er eg likevel forsiktig med, då forsking 
og faglitteratur eg har funne har minimalt fokus på dette.  
 
I prosessen av kartlegging blei pårørande dratt fram som ein ressurs, og at man som 
sjukepleiar må prøve å leggje til rette for eit godt samarbeid i smertelindringa; det er 
pårørande som har kunnskap om pasienten si livshistorie og preferansar i fylgje studien til 
Brorson mfl. (2014). Ofte har pårørande meir kjennskap til pasienten sine tidlegare plager 
(Saltvedt og Wyller, 2016) og har dermed ein betre føresetnad for å tolke pasienten sine 
smerteuttrykk. Det er også av avgjerande betyding at sjukepleiaren kjenner pasienten godt for 
å kunne gi riktig behandling. 
 
For å kunne gjennomføre god kartlegging som beskrive ovanfor fordrar det at sjukepleiar har 
god kompetanse. Dette omfattar alt frå fagkunnskap om dei vanlegaste tilstandane man møter 
på hos den aktuelle pasientgruppa, til erfaringsbasert kunnskap. Forskinga viser til at 
praksisutvikling må vere ein pågåande prosess for å kunne sikre sjukepleiaren sin kunnskap 
på fagfeltet, og som også teorien understrekar viktigheita av. Likevel viser forskinga at dette 
var i varierande grad satt i verk i dei ulike studiane; det kan sjå ut til at fagutviklinga i 
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smertelindring hos eldre med demens er i svært liten grad implementert i sjukeheimane rundt 
omkring i Noreg.  
 
Sjukepleiaren har mange oppgåver og ansvar i smertelindring hos eldre med demens, men god 
smertelindring fordrar også eit samarbeid mellom andre faggrupper og i personalgruppa 
innad. Eit godt samarbeid med legen viser seg som svært viktig i den symptomlindrande 
behandlinga, då dette i fylgje studien til Jenssen mfl. (2013) gir ei betre forståing for 
kvarandre sitt fag, og som igjen gir betre smertebehandling hos pasientane.  
 
Vidare forsking på observasjonsbaserte kartleggingsverktøy hos pasientar med demens i den 
terminale fasen, og i kva grad disse er implementert, burde gjerast. Også kva 
kartleggingsverktøy som er hensiktsmessige å bruke hos denne pasientgruppa var lite å finne 
på i søka eg har gjennomført. Det trengs også meir forsking på kva kunnskapar sjukepleiarar i 
kommunehelsetenesta og sjukeheimane har i forhold til smertelindring hos pasientar med 
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Registrert av:  sykepleier  Hjelpepleier   Annet  ………………………………………. 
Checklist of Nonverbal Pain Indicators (Feldt KS. Pain Management Nursing 2000;1:13-21)
Instruksjon: 0 poeng dersom atferden ikke er observert og 1 poeng dersom atferden ble observert (selv 
om den bare var tilstede for et kort øyeblikk ved bevegelse/aktivitet eller i hvile/ro). Summen 
Totalsummen 
Der er ingen 
Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI)
(Feldt KS. Pain Management Nursing 2000;1:13-21)
Instruksjon: Pasienten observeres for følgende atferdsmønster/reaksjon først i hvile (enten pasienten er i 
sengen eller sitter fremme) deretter ved bevegelser/aktivitet (passive bevegelser eller aktive bevegelser f. 
eks. når pasienten reiser seg fra sittende. Både over- og underekstremiteter må testes).  0 dersom atferden 
ikke er observert og 1 poeng dersom atferden er tilstede, selv om den bare ble observert for et kort 
øyeblikk ved bevegelse/aktivitet eller i hvile/ro. Totalsum = sum "ved bevegelse" + sum "i hvile/ro). Det 
er ikke noe grenseverdi for hva som indikerer smerte. Tilstedeværelse av én indikator kan være uttrykk 
for smerte og krever ytterligere vurdering eller observasjon, eventuelt justering av tiltak som allerede er 
iverksatt. 
Atferd Ved bevegelse I hvile/ro
1. Vokale klager: ikke-verbale uttrykk (stønner, ynker, roper, 
skriker, puster tungt, sukker)
2. Ansiktsgrimaser/rykker til, skvetter til (rynker øyebryn, 
kniper øynene sammen, kniper leppene sammen, biter tennene 
sammen, "gisper plutselig", lidende uttrykk)
3. Klamre (klamrer eller holder seg i sengegrind, seng, stol, eller 
annen gjenstand)
4. Uro (ustanselig eller periodevis stillingsendring, rugging, 
beveger hendene til stadighet eller i perioder, er ikke i stand til å 
sitte i ro)
5. Gnir eller masserer det affiserte område 
6. Vokale klager: verbale uttrykk (gir verbalt uttrykk for 
ubehag eller smerte [au, "det gjør vond"], bevegelser utløser 







DOLOPLUS - 2          Observasjonsbasert smerteskala for eldre
   Etternavn: Fornavn: Avdeling: 
Dato:     Senternummer: Pasientnummer: 
        
SOMATISKE REAKSJONER           
1. Klager på smerte - ingen klager  0 0 0 0
   - klager bare ved forespørsel/kontakt/undersøkelse  1 1 1 1
   - spontane klager av og til  2 2 2 2
    - vedvarende klager   3 3 3 3
           
2. Smertelindrende - benytter ingen smertelindrende hvilestillinger 0 0 0 0
  hvilestillinger - unngår av og til enkelte hvilestillinger  1 1 1 1
   - benytter vedvarende og effektive smertelindrende stillinger 2 2 2 2
    - stadige virkningsløse posisjonskift (finner ikke ro) 3 3 3 3
           
3. Beskytter smertefulle - ingen beskyttelse  0 0 0 0
  områder - beskytter seg, men tillater stell/undersøkelse 1 1 1 1
   - beskyttelse som hindrer stell/undersøkelse 2 2 2 2
    - beskytter seg også i fravær av kontakt 3 3 3 3
           
4. Ansiktsuttrykk - normalt ansiktsuttrykk  0 0 0 0
         - ansiktsuttrykk som uttrykker smerte ved forespørsel/kontakt/undersøkelse      1 1 1 1
   - ansiktsuttrykk som uttrykker smerte spontant 2 2 2 2
    - vedvarende uttrykksløst ansikt (matthet, stivhet, tomt blikk) 3 3 3 3
           
5. Søvn - normal søvn  0 0 0 0
   - problemer med innsovning  1 1 1 1
   - hyppige oppvåkninger (urolig søvn) 2 2 2 2
    - søvnløshet som påvirker våken tilstand 3 3 3 3
PSYKOMOTORISKE REAKSJONER        
6. Stell og/eller påkledning - aktivitet/bevegelighet er uendret (normalt) 0 0 0 0
   - aktivitet/bevegelighet er litt hemmet, men lar seg gjennomføre 1 1 1 1
   - aktivitet/bevegelighet er betydelig hemmet (vanskelig å gjennomføre) 2 2 2 2
    - umulig, pasienten motsetter seg ethvert forsøk 3 3 3 3
           
7. Forflytning - forflytter seg som vanlig  0 0 0 0
   - lett redusert (unngår enkelte bevegelser, begrenset gå-radius) 1 1 1 1
   - sterkt redusert (selv med hjelp er forflytning vanskelig) 2 2 2 2
    - forflytning er umulig, pasienten lar seg ikke overtale  3 3 3 3
PSYKOSOSIALE REAKSJONER        
8. Kommunikasjon - normal kommunikasjon  0 0 0 0
   - intensivert kommunikasjon, søker oppmerksomhet på uvanlige måter 1 1 1 1
   - redusert kommunikasjon (vil være alene) 2 2 2 2
    - fravær eller avvisning av all kommunikasjon 3 3 3 3
           
9. Sosialt aktivitet - normal deltakelse i aktiviteter (måltider, tilstelninger osv.) 0 0 0 0
   - deltar i aktiviteter, men kun etter overtalelse 1 1 1 1
   - nekter av og til å delta i aktiviteter 2 2 2 2
    - avstår fra all sosial aktivitet   3 3 3 3
           
10. Atferdsproblemer - normal atferd  0 0 0 0
   - gjentatte atferdsproblemer  1 1 1 1
   - permanente atferdsproblemer i kontakt med andre 2 2 2 2
    - permanente atferdsproblemer (selv uten ekstern stimulans/kontakt) 3 3 3 3
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